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1. Einleitung

Leberchirurgische Eingriffe und Lebertransplantationen werden weltweit durchgefiihrt. Mit
748 im Jahr 2022 in Deutschland erfolgten Lebertransplantationen ist eine Stagnation der
Anzahl an Lebertransplantationen festzustellen.[1] Des Weiteren gibt es ca. 120 chirurgische
Zentren in Deutschland, welche jéhrlich bis zu 300 Leberresektion durchfiihren.[10] In den
letzten Jahren konnte aufgezeigt werden, dass die Zentralisierung von chirurgischen
Eingriffen die Qualitdt der Versorgung erhoht und das Risiko fiir den Patienten verringert.[15,
22, 29] Des Weiteren ist durch die zunehmende Standardisierung von OP-verfahren die
Mortalitdt und Morbiditdt deutlich reduziert worden.[13] Bei zunehmendem Patientenzahlen
und den immer weiter zunehmenden Kosten im Gesundheitswesen sind wir unabdingbar auf
eine Optimierung von pri-, peri- und postoperativen Abldufen angewiesen.[20] Die Genesung
nach einem chirurgischen Eingriff und die daraus resultierende Dauer des
Krankenhausaufenthalts nach einer Operation sind wichtige Indikatoren fiir die Qualitédt der
Versorgung und eine der am haufigsten gestellten Fragen bei prioperativen
Konsultationen.[16] Dariiber hinaus steht das Gesundheitswesen in einer alternden
Gesellschaft mit einem zunehmend komplexen Patientenkollektiv vor der Aufgabe, die
medizinischen Anforderungen zu erfiillen und gleichzeitig die Nachhaltigkeit der verfiigbaren
Ressourcen zu wahren. Eine Optimierung der Risikostratifizierung und Ressourcenallokation

ist notwendig.

Die Lebertransplantation (LT) kann eine heilende und lebensverldngernde Therapie fiir
Patienten mit Lebererkrankungen im Endstadium darstellen. Die Uberlebensrate der Patienten
nach der Transplantation sowie die Uberlebensrate und Funktionalitit des Transplantats steigt
in den letzten Jahren kontinuierlich weiter an.[7] Da wir in einer Zeit des Organmangels

leben, besteht eine groBe Liicke zwischen Angebot und Nachfrage.[21, 23] Der MELD-Score
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(Model of Endstage Liver Disease) wird in Deutschland zur Organzuteilung angewandt. Er
basiert auf drei Laborwerten (Bilirubin, Kreatinin und INR), die in einer logarithmischen
Rechenformel kombiniert werden. Der resultierende MELD-Wert liegt zwischen 6 und 40 und
gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der ein leberkranker Patient die nédchsten 90 Tage
iiberleben wird. Aufgrund des Mangels an verfiigbaren Organen in Deutschland betrdgt die
durchschnittliche Wartezeit fiir eine Lebertransplantation etwa 2 Jahre. Zum Zeitpunkt der
Transplantation haben die Patienten im Durchschnitt einen MELD-Score von 35 Punkten.

Daher sind die Patienten schwer krank und befinden sich hdufig auf der Intensivstation.

Einige Lebererkrankungen werden nicht durch das MELD-System erfasst. Zum Beispiel fiihrt
das hepatozelluldre Karzinom nur selten zu einer Erhdhung der Laborwerte, geht jedoch ohne
eine Operation oder Transplantation mit einer schlechten Uberlebensrate einher.[28] Diese
Patienten erhalten bei Diagnosestellung als Ausnahme Bonuspunkte (Standard Exceptions),
die alle 3 Monate erhoht werden (match-MELD). Die Voraussetzungen hierfiir werden von
Eurotransplant speziell bei der Anmeldung zur Transplantation liberpriift. Das System des
MELD und des match-MELD ist in den letzten Jahren, gerade in Deutschland immer wieder
kritisch ~ diskutiert und reevaluiert worden.[27] Dieser Allocationsprozess kann
moglicherweise durch kiinstliche Intelligenz optimiert und so den sich &ndernden
Bediirfnissen angepasst werden. Kiinstliche Intelligenz hat in vielen Bereichen der Medizin
Einzug gehalten und ist seit kurzem auch im Bereich der Organtransplantation auf dem
Vormarsch.[3, 9, 18, 19] Die Mdoglichkeit, das Ergebnis nach einer Lebertransplantation

vorherzusagen, verspricht, eines der langjdhrigen Probleme der Organtransplantation zu 16sen:
Was ist die perfekte Ubereinstimmung zwischen Spender und Empfinger?

Im Rahmen dieser Arbeit haben wir ein neuartiges Deep-Learning-basiertes Spender-

Empfanger-Zuweisungssystem fiir Lebertransplantationen entwickelt und validiert.



Der erste Schritt zur Lebertransplantation ist die Evaluation zur Listung fiir eine
Transplantation. Der Zugang zur Warteliste reprasentiert einen der wichtigsten Schritte bei der
Verwirklichung von Gerechtigkeit in der Versorgung leberkranker Patienten. Das Fehlen einer
einheitlichen Uberweisungs-, Bewertungs- und Auflistungspraxis untergribt die
Verpflichtungen der Transplantationsgemeinschaft. Es kann dazu fiihren, dass Menschen, die
von einer Lebertransplantation profitieren konnten, die Versorgung vorenthalten wird. Wie
bereits in USA aufgezeigt werden konnte, gibt es Unterschiede im Zugang zur
Organtransplantation filir ethnische Minderheiten, Frauen, Patienten mit niedrigerem
soziodkonomischem Status oder unzureichender Versicherung. Eine weitere Gruppe, die
moglicherweise eingeschrinkten Zugang zu Transplantationsdiensten hat, sind léndliche
Bewohner.[2] Im Rahmen dieser Arbeit haben wir aufgezeigt, welche regionalen und
Expertise bedingten Unterschiede es in der Evaluation zur Lebertransplantation in Bayern,

reprisentativ fiir Deutschland, gibt.

Des Weiteren ist das Management von Patienten auf der Warteliste fiir eine
Lebertransplantation ein wichtiger Schliissel zur Verbesserung des
Transplantationsergebnisses und der Uberlebensrate.[17] Nach jeder Anderung des
Patientenstatus oder des Krankheitsverlaufs muss neu entschieden werden, welche Patienten
auf der Warteliste fiir eine Lebertransplantation verbleiben und welche aus der Warteliste
gestrichen, um so die kurz- und langfristigen Ergebnisse der Lebertransplantationen sowie
den Nutzen fiir die Patienten zu erhohen. Wahrend die Kriterien fiir die Aufnahme von
Lebertransplantationskandidaten gut bekannt sind, sind die Kriterien fiir die Streichung von
der Warteliste nur unzureichend definiert. Die Entscheidung, einen Patienten von der Liste zu
streichen, hiangt vom klinischen Konsens aller Mitglieder eines Transplantationsteams ab und

hat weitreichende klinische, soziale und ethische Auswirkungen. In der Eurotransplant-Region



werden etwa 15 % der Patienten, die fiir eine Lebertransplantation gelistet sind, spéter wieder
aus der Liste gestrichen;-ohne transplantiert zu werden [14]. Die Griinde fiir das Delisting sind

oft vielschichtig und miissen regelméBig validiert und kontrolliert werden.[24]

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den aktuellen Stellenwert von innovativen Verfahren zur
Risikostratifizierung und Ressourcenallokation in der Leber- und Transplantationschirurgie
aufzuzeigen. Des Weiteren wurde eine Analyse der vorhandenen Prozesse durchgefiihrt, um
hieraus mogliche Optimierungen abzuleiten. Im folgenden Abschnitt werden die
Originalarbeiten, welche die kumulative Habilitationsschrift bilden, zusammengefasst und

dargestellt.



2. Teilprojekte der Habilitationsschrift

2.1 Innovative Verfahren zur Risikostratifizierung und Ressourcenallokation in

Leber und Transplantationschirurgie

A Novel Deep Learning Model as a Donor-Recipient Matching Tool to Predict Survival after Liver
Transplantation. J Clin Med, 11(21). https://doi.org/10.3390/jcm11216422 (IF: 4.964)
Borner, N., Schoenberg, M. B., Poschke, P., Heiliger, C., Jacob, S., Koch, D., Péllmann, B., Drefs, M.,
Koliogiannis, D., Bohm, C., Karcz, K. W., Werner, J., & Guba, M. (2022).

2.1.1 A Novel Deep Learning Model as a Donor-Recipient Matching Tool to Predict

Survival after Liver Transplantation.

Das "digitale Zeitalter" im Bereich der Medizin ist das neue "Hier und Jetzt". Kiinstliche
Intelligenz hat in vielen Bereichen der Medizin Einzug gehalten und seit kurzem auch im
Bereich der Organtransplantation. Organe sind nach wie vor eine knappe Ressource. Die
Moglichkeit das Ergebnis einer Lebertransplantation voraussagen zu kdnnen, verspricht eines
der langjdhrigen Probleme der Organtransplantation zu I6sen. Was ist die perfekte
Ubereinstimmung zwischen Spender und Empféinger? Im Rahmen dieser Arbeit entwickelten
und validierten wir ein neuartiges Deep-Learning-basiertes Spender-Empfinger-
Zuordnungssystem filir Lebertransplantationen. In dieser Studie wurden die Daten aller
Lebertransplantationspatienten ~ zwischen 2004 und 2019 am  universitiren
Transplantationszentrum in Miinchen erhoben. Unser Ziel war ein transparentes und
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interpretierbares ,,Deep Learning Framework™ zu entwickeln, um das Ergebnis nach einer
Lebertransplantation vorherzusagen. Ein individuell entworfenes neuronales Netzwerk wurde

entwickelt, um die einzigartigen Anforderungen von Transplantationsdaten zu erfiillen. Die

verwendeten Metriken zur Bestimmung der Modellqualitdt und seines Leistungsniveaus sind



Accuracy, cross-entropie-loss und F1 score sowie der AUC-score. Insgesamt wurden 529
Transplantationen ~ mit  insgesamt 1058  dbereinstimmenden  Spender-  und
Empféngerbeobachtungen in die Datenbank aufgenommen. Die kombinierte Vorhersage aller
Ergebnisparametern war 95,8 % (accuracy) (cross-entropy loss von 0,042). Die Vorhersage
des Todes innerhalb des Krankenhauses gelang mit einer accuracy von 94,3 % (cross-entropy
loss von 0,057). Der Fl-score lag im Durchschnitt bei 0,899 wihrend der AUC-score bei
0,940 lag. Die erzielten Ergebnisse zeigen, dass das Netzwerk als zuverldssiges Instrument
zur Vorhersage des Uberlebens dient. Es bietet neue Einblicke in das Potenzial von Deep
Learning zur Unterstiitzung medizinischer Entscheidungen. Insbesondere im Bereich der
Transplantation ist ein AUC-Score von 94% sehr wertvoll. Dieses neuronale Netzwerk ist
einzigartig, da es transparente und leicht interpretierbare Daten nutzt. Eine weitere
Validierung muss vor der Anwendung in einem klinischen Kontext durchgefiihrt werden und

wird aktuell durchgefiihrt.

A custom build multidimensional medical combined imputation application for a transplantation
dataset. Computer Methods and Programs in Biomedicine Update, 2, 100083.
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.cmpbup.2022.100083(IF 7.027)

Bérner, N., Schoenberg, M. B., Poschke, P., P6limann, B., Koch, D., Drefs, M., Koliogiannis, D.,
Bohm, C., Werner, J., & Guba, M. (2022).

2.1.2. A custom build multidimensional medical combined imputation application for a

transplantation dataset.

Die Methoden der Datenwissenschaft sind gewachsen, um komplexe medizinische Probleme
zu 16sen. Jedoch sind die Datensétze noch oft unvollstindig. In dieser Studie entwickelten

und validierten wir eine neuartige multidimensionale medizinische kombinierte Imputation
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https://doi.org/https:/doi.org/10.1016/j.cmpbup.2022.100083

(MMCI), um vielschichtige und segmentierte Datensétze zu analysieren, wie sie in

Lebertransplantationsregistern vorkommen.

Die multidimensionale medizinische kombinierte Imputationsanwendung (MMCI) ist eine
Pipeline miteinander verbundener Methoden, um segmentierte klinische Daten mit der
hochsten Genauigkeit zu imputieren. Zwei verschiedene vollstindige Datensédtze wurden im
initialen Testverfahren verwendet, ein Transplantationsdatensatz (TxData) und ein
multivariater Wisconsin-Brustkrebs (Diagnose) Datensatz (BcData). Fiir beide Datensitze
wurden die géngigsten Imputationsmethoden getestet und ihre Accuracy (ACC) mit der neuen
MMCI (Random Forres und Logistic Regression model) verglichen. In dem TxData
iibertrafen MMCI RF und MMCI LR die anderen Imputationsalgorithmen hinsichtlich der
ACC. Der MMCI LR war der iiberlegene Algorithmus fiir bis zu 10 % der fehlende Werte mit
ACC = 91,9 (bei 5% fehlenden Werten) bis 90,6 (bei 10% fehlenden Werten). Der MMCI RF
war am genauesten mit ACC = 89,9 bei 20% fehlenden Werten bis zu einer ACC = 89,4 bei
30% fehlenden Werten. Alle anderen etablierten Imputationsalgorithmen zeigten unterlegene
ACC-Werte, wobei die MF und MICE-Ergebnisse nahe dem ACC von 90% zeigten. In dieser
Studie wird die MMCI als neuartige Imputationspipeline zur Verarbeitung segmentierter und
vielschichtiger klinischen Daten validiert. Die MMCI erwies sich als exakter als die
etablierten Imputationsmethoden bei der Analyse von 5-30% fehlender Daten. Diese Studie
rechtfertigt zukiinftige Studien, um den Wert der MMCI bei der Vorhersage fehlender Werte

in verschiedenen Datensétzen zu untersuchen.



2.1.3. Regional transplant rates depend more on physician-dependent variables than on

Regional transplant rates depend more on physician-dependent variables than on proximity to
transplant center. Langenbeck's Archives of Surgery, 408(1), 191. https://doi.org/10.1007/s00423-
023-02874-9 (IF:2.3)

Payani, E., Bérner, N., Kolliogiannis, D., Brunner, S., Klein, I., Ehmer, U., Denk, G., Lange, C. M.,
Ograja, K., Dietrich, P., Werner, J., & Guba, M. (2023). *shared first

proximity to transplant center.

Das Ziel dieser Arbeit war es, Ungleichheiten im Zugang zur Lebertransplantation in Bayern,
bzw. Deutschland, aufzudecken. Zu diesem Zweck wurde die jdhrliche Transplantationsrate
pro 1 Million Einwohner fiir die jeweiligen Bezirke anhand der aggregierten Postleitzahlen
des Wohnorts der transplantierten Patienten ermittelt. Die untersuchten Variablen waren die
Ndhe und die Reisezeit zum néchstgelegenen Transplantationszentrum sowie die
Versorgungskategorie des regionalen Krankenhauses. Dariliber hinaus haben wir bewertet, ob
der Leiter der Gastroenterologie am  regionalen Krankenhaus, tiber das
Lebertransplantationskandidaten iiberwiesen werden, an einem Lebertransplantationszentrum
ausgebildet wurde. In unseren Ergebnissen konnten wir keinen direkten Zusammenhang
zwischen der Ndhe oder der Reisezeit zum nichstgelegenen Transplantationszentrum und dem
Zugang zur Lebertransplantation nachweisen. Die multivariate Regressionsanalyse zeigt
jedoch, dass die Lebertransplantationsausbildung (p < 0,0001) des Chefarztes
(Gastroenterologen) des regionalen Krankenhauses der entscheidendste unabhingige Faktor
fiir den Zugang zur Lebertransplantation innerhalb eines Bezirks war. Somit konnten wir
zeigen, dass die Transplantationserfahrung des Leiters der Gastroenterologie an einem
regionalen Krankenhaus ein unabhingiger Faktor fiir die regionale Transplantationsrate ist.

Daher scheint es wichtig zu sein, auerhalb der Transplantationszentren iiber eine gewisse
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Lebertransplantationsexpertise zu verfiigen, um potenzielle Transplantationskandidaten richtig

zu identifizieren und zuzuweisen.

Frequent Follow-Up of Delisted Liver Transplant Candidates Is Necessary: An Observational Study
about Characteristics and Outcomes of Delisted Liver Transplant Candidates. Journal of Clinical
Medicine. 2023; 12(18):5880. https://doi.org/10.3390/jcm12185880 (IF 3.9)

Payani E., Koliogiannis D., Schoenberg MB, Koch D., Eser-Valeri D., Denk G., Rehm M., Schéafer S.,
Ehmer U., Kremer AE., Meiser B., Werner J., Guba M.O. & Bérner N.

2.1.4. Frequent follow-up of delisted liver transplant candidates is necessary. An
observational study about characteristics and outcome of delisted liver transplant

candidates.

Diese Beobachtungsstudie konzentriert sich auf die Merkmale und das Uberleben von
Patienten, die von der Warteliste fiir eine Lebertransplantation gestrichen wurden. Die
Bewertung des Uberlebens nach Streichung von der Liste und eine regelmiBige
Nachuntersuchung der Patienten nach der Streichung sind wichtige Schliissel, um die
Uberlebensrate von Patienten mit Leberversagen nach der Streichung zu verbessern. Innerhalb
dieser Studie wurden die von der Lebertransplantations-Warteliste gestrichenen Kandidaten in
folgende Gruppen eingeteilt: (1) "zu gesund" (54%) oder (2) "zu krank" (22%) fiir eine
Transplantation, (3) Probleme mit der Therapietreue (12%) oder (4) gedndertes Therapieziel
(11%). Das 5-Jahres-Uberleben nach der Streichung betrug in diesen Gruppen jeweils 84%,
9%, 50% und 68%. Weniger als 3% der gestrichenen Patienten mussten erneut auf die
Warteliste gesetzt werden. Die klinische Entscheidung des multidisziplindren

Transplantationsteams war ausreichend genau, um zwischen Patienten, die eine
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Lebertransplantation bendtigen, und denen, die nach einer stabilen Erholung der
Leberfunktion von der Liste gestrichen wurden, zu unterscheiden. Die Bewertung des
Uberlebens nach der Streichung kann als ergiinzendes MaB dienen, um Unterschiede in den
Praktiken der Zentren zu bewerten und das kumulative Risiko fiir die Mortalitit nach der

Streichung abzuschétzen.

Patient expectations shape convalescence after major liver surgery - A prospective, randomized
study. Int J Surg, 94, 106128. https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2021.106128 (IF 13.4)

Boérner, N., Weniger, M., Nossek, J., Kuonath, A., Schoenberg, M., Bosch, F., Angele, M., Frey, D.,
Werner, J., & Guba, M. (2021).

2.1.5. Patient expectations shape convalescence after major liver surgery - A

prospective, randomized study.

Mehrere Studien deuten auf einen wichtigen Einfluss der Patientenerwartungen hinsichtlich
operativer Ergebnisse hin. Wir haben die Hypothese aufgestellt, dass die Erwartungen der
Patienten hinsichtlich der Dauer des postoperativen Aufenthalts die Genesung nach
Leberresektionen beeinflussen. In dieser prospektiven, randomisierten Studie wurden
Patienten, die vor der Operation entweder informiert wurden, dass sie voraussichtlich 7-10
Tage (kurzer Arm) oder 12-16 Tage (langer Arm) nach groBen Leberresektionen (>4
Segmente) bleiben wiirden, miteinander verglichen. Zusdtzlich wurden psychologische
Merkmale mithilfe von Fragebogen erfasst und die Zeit bis zur Erfiillung objektiver
Entlassungskriterien [nur orale Schmerzmittel, erster Stuhlgang, Fihigkeit feste Nahrung zu
vertragen, volle Mobilisierung, keine Komplikationen, die eine Vollnarkose erfordern (>CD
[ITa)] wurde als primdrer Endpunkt definiert. Die Patienten im kurzen Arm erreichten die

objektiven Entlassungskriterien nach 8,39 Tagen (SD 3,60), wihrend die Patienten im langen
12



Arm 12,73 Tage (SD 3,43) bendtigten (p = 0,001). Die tatsdchliche Aufenthaltsdauer im
kurzen Arm betrug 12,00 Tage (IQR 8-16) und im langen Arm 19,3 Tage (IQR 14-26) (p =
0,008). Eine ausgepriagtere Selbstwirksamkeit korrelierte mit einer fritheren Erfiillung der
objektiven Entlassungskriterien (p = 0,048), wahrend Patienten, die einen hohen Wert auf ihre
Gesundheit legten, mehr Zeit benétigten (p = 0,049). Somit konnten wir in der Studie zeigen,
dass die Erwartung einer kiirzeren Aufenthaltsdauer zu einer schnelleren objektiven,

korperlichen Genesung der Patienten nach grolen Leberresektionen fiihrt.
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3. Zusammenfassung

Das Ziel der oben aufgefiihrten Publikationen ist die Entwicklung und Validierung von
Verfahren zur Optimierung der prd-, post- und perioperativen Abldufe in der Leber- und
Transplantationschirurgie. Es konnte aufgezeigt werden, dass ein ,,Deep Learning* basiertes
neuronales Netzwerk als zuverldssiges Instrument zur Vorhersage des Uberlebens dient.
Dariiber hinaus schafft es neue Einblicke in das Potenzial von Deep Learning zur
Unterstilitzung medizinischer Entscheidungen. Das in der Habilitationsschrift beschriebene
neuronale Netzwerk ist einzigartig, da es transparente und leicht interpretierbare Daten nutzt.
In der Europédischen Datenschutzgrundverordnung von 2018 wurden berechtigte Bedenken
gegen Blackbox-Vorhersagen geduBert.[26] Zu den Bedenken gehort nicht nur die
Undurchsichtigkeit des Modells selbst, sondern auch die Notwendigkeit, die Kontrolle iiber
die Daten, die Verarbeitung und die Interpretation der erzielten Ergebnisse zu behalten.
Unsere Datenauswahl und -verarbeitung war speziell darauf ausgerichtet, diese Bedenken zu
beriicksichtigen. Da fehlende Daten in medizinischen Archiven allgegenwirtig sind, haben
wir unsere eigene Imputationsmethode entwickelt. Sie hat sich als préziser erwiesen hat als
die bereits bekannten Imputationsalgorithmen.[5] Kiinstliche Intelligenz bietet die
Moglichkeit, die riesige Datenmenge im Bereich der Transplantationsmedizin so zu nutzen,
dass der medizinische Verlauf von Organtansplantationen optimiert werden kann. In Bezug
auf die Interpretation der resultierenden Vorhersagen schlagen wir vor, ein KI-unterstiitztes
nutzenbasiertes Allokationskonzept zu erstellen. Die modernen Allokationszielmetriken wie
der DRI, MELD-Score, SOFT-Score und BAR-Score haben sich als erfolgreich erwiesen, um
das giinstigste Ergebnis vorherzusagen. Allerdings werden diese Scores bisher dafiir kritisiert,

dass sie ungenau, intransparent und statisch sind. [4, 8, 18]

Ein Kl-unterstiitztes nutzenbasiertes Allokationskonzept mit dem Uberlebensgewinn als
Zielmetrik wire flexibler und konnte die beste Anndherung an eine perfekte Allokationspraxis

14



darstellen. Bevor dieses Modell oder ein dhnliches als Hilfsmittel am Krankenbett verwendet
werden kann, miissen die Ergebnisse in einer randomisierten klinischen Studie extern

bestétigt werden, idealerweise in einem multizentrischen Umfeld.

In den oben aufgefiihrten Beobachtungsstudien wird dargestellt, dass eine regelmiBige
Validierung und Kontrolle der Listungs- und Delistungsprozesse entscheidend ist.
Zusammenfassend haben wir gezeigt, dass die klinische Entscheidung des multidisziplinidren
Transplantationsteams ausreichte, um zwischen Patienten zu unterscheiden, die eine
Lebertransplantation bendtigen und solchen, die nach einer stabilen Erholung der
Leberfunktion von der Warteliste gestrichen wurden. Das Verstéindnis fiir das Uberleben nach
Streichung  von  spezifischen  Patientengruppen  kann dem  interdisziplindren
Transplantationsteam helfen, den individuellen Transplantationsnutzen in verschiedenen

Phasen der transplantationsbezogenen Versorgung einzuschitzen.

Mehrere Berichte aus den Vereinigten Staaten (USA) und dem Vereinigten Konigreich (UK)
beschreiben ungleichen Zugang zur Lebertransplantation auf verschiedenen Ebenen, bei der
Aufnahme in die Warteliste, den Praktiken der Streichung von der Liste und der Zuweisung
von Spenderorganen.[12, 30] In diesem Zusammenhang wurden Rasse, Geschlecht,
Versicherungsstatus, aber auch die Ndhe zum nichsten Transplantationszentrum als Faktoren

fiir Disparititen identifiziert.[6, 11]

Wir konnten zeigen, dass die Transplantationserfahrung des behandelnden Gastroenterologen
ein unabhdngiger Faktor fiir die regionale Transplantationsrate ist. Es erscheint daher umso
wichtiger zu sein, dass auflerhalb der Transplantationszentren eine breite
Lebertransplantationsexpertise zu verfiigen steht, um potenzielle Transplantationskandidaten
richtig zu identifizieren und zuzuweisen. Desweitern impliziert es, dass regionale

Versorgungsstrukturen gestirkt werden miissen, um den Zugang zur Lebertransplantation
15



iiberall sicherzustellen, unabhéngig von der vorherigen Erfahrung des iiberweisenden Arztes

mit Lebertransplantationen.

Dariiber hinaus inkludiert die Habilitationsschrift eine prospektive randomisierte klinische
Studie welche aufzeigt, dass die Erwartung einer kiirzeren Aufenthaltsdauer zu einer
schnelleren objektiven, korperlichen Genesung der Patienten nach groBen Leberresektionen
fiihrt. Die daraus resultierende Fiihrung der Patienten ist in unserem Klinikum in den
klinischen Alltag {iibergegangen. Die Studie zeigt drei zentrale Ergebnisse. Erstens
beeinflussen die Erwartungen der Patienten an ihre postoperative Verweildauer mafgeblich
die Zeit bis zur klinischen Genesung. Zweitens beeinflussen diese Erwartungen nicht nur die
Zeit bis zur Genesung im Allgemeinen, sondern auch vegetative somatische Funktionen wie
beispielsweise den Stuhlgang. Drittens konnen die Erwartungen der Patienten von Klinikern
genutzt werden, um bessere postoperative Ergebnisse zu erzielen. Der Effekt der Modulation
von Patientenerwartungen ist flir die Schmerzbehandlung gut beschrieben, hier verbessert die
Modulation von Patientenerwartungen vor der Behandlung mit verbalen Vorschldgen,
Konditionierung und mentaler Vorstellungskraft die Wirksamkeit der Schmerzbehandlung,
insbesondere bei experimentell induzierten und akuten Schmerzen.[25] Entsprechend legen
diese Ergebnisse nahe, dass in der vorliegenden Studie die Erwartung einer kiirzeren
Verweildauer zu der Erwartung einer fritheren Schmerzlinderung fiihrte. Diese Hypothese
wird durch die Feststellung gestiitzt, dass Patienten im kurzen Arm etwa drei Tage frither als
diejenigen im langen Studienarm auf intravendse Analgetika verzichteten. Die Nutzung des
therapeutischen Umfelds und der Interaktion zwischen Patienten und Gesundheitsdienstleister
ist ein einfaches und effektives Mittel, um die Zeit bis zur Genesung zu verkiirzen.
Insbesondere die prdoperative Modulation hat einen wichtigen Einfluss auf objektive

biologische Entlassungskriterien.
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Zusammengefasst zeigt die vorliegende kumulative Habilitation den Prozess von der
Entwicklung bis zur Validierung von innovativen Verfahren zur Risikostratifizierung in der
Transplantationschirurgie. Des Weiteren zeigt sie die Mdoglichkeiten der Optimierung in der
Prd-, Peri- und Postoperativen Versorgung von Patienten nach Leber- und

Transplantationschirurgischen Eingriffen.
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